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Referat: 
In allgemeinmedizinischen Praxen tritt eine Fülle verschiedener Erkrankungen auf. Bei einigen 
von Ihnen ist es notwendig die Verdachtsdiagnose durch Laboruntersuchungen zu bestätigen. 
In den letzten 20 Jahren [Luppa et al 2008] wurden als Alternative zu den klassischen 
Laboruntersuchungen eine Reihe an Schnelltests entwickelt. Die vorliegende Arbeit 
untersuchte die Bekanntheit, Anwendungshäufigkeit und die Beurteilung der Nützlichkeit durch 
Allgemeinmediziner dieser PoC-Tests und führte Vergleiche zwischen niedergelassenen 
Hausärzten mit und ohne Tätigkeit als Lehrarzt und anderen Charakteristika (Alter, 
Geschlecht, Lage der Praxis nach Ortsgröße) durch. Wir erstellten hierzu einen Fragebogen 
mit 27 Schnelltests, welcher an die Lehrärzte der Selbstständigen Abteilung für 
Allgemeinmedizin und an aus dem KV-Register zufällig ausgewählte Allgemeinmediziner 
versandt wurde. Die Auswertung erfolgte mittels SPSS (deskriptiv, Χ²- Test).  
Insgesamt erhielten wir 94 Fragebögen beantwortet zurück. Von den 27 Tests erachteten über 
50% der Ärzte 12 der Schnelltests für „eher sinnvoll“/ “sinnvoll“. Es antworteten 63 
Allgemeinmediziner (GP) und 31 Allgemeinmediziner/Internisten mit Tätigkeit als Lehrarzt an 
der Universität Leipzig (GPTU). Beim Vergleich der beiden Kohorten ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede. Lediglich der M2-Pyruvatkinase-Schnelltestes war signifikant mehr 
Lehrärzten als Allgemeinmedizinern bekannt. Beim Vergleich zwischen ländlichen (>20.000 
EW) und städtisch-urbanen (>20.000 EW) Regionen zeigte sich kein signifikanter Unterschied 
in der Gesamtzahl bekannter Laborparameter, jedoch waren in ländlichen Regionen signifikant 
mehr Schnelltests bekannt. Insgesamt ist nur ein kleiner Teil der verfügbaren Schnelltests für 
Hausärzte von Bedeutung. Die Gründe hierfür sind mannigfaltig. Bisher gibt es wenige 
Studien, die sich mit der Sichtweise der Ärzte beschäftig haben. Das gleiche gilt für Kosten-
Nutzen-Analysen im deutschen Raum und allgemeinärztlichen Setting. Weitere Studien sollten 
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ACR   - Albumin-Kreatinin-Ratio 
ACS   - Acute Coronary Syndrome(s) 
AG   - Antigen 
AK   - Antikörper 
AMI   - akuter Myokardinfarkt 
AU   - Arbeitsunfähig(keit) 
CRP   - C-reaktives Protein 
CT   - Computertomographie 
EK   - Erkrankung 
GPs   - General Practitioner / Hausarzt 
GPTUs   - general practitioners that teach undergraduates / Lehrärzte in  
Niederlassung 
HFABP  - heart-fatty-acid-binding Protein 
INR   - international normalized ratio 
KM   - Kontrastmittel 
KV/KVS  - Kassenärztliche Vereinigung (Sachsen) 
MAK   - Monoklonaler Antikörper  
MVZ   - Medizinisches Versorgungszentrum 
NPW   - negativ prädiktiver Wert 
NL   - Niederlande 
PoCT/ PoC-Test - Point of Care Test 
PPW   - positiv prädiktiver Wert 
PSA   - Prostata spezifisches Antigen  
QM   - Qualitätsmanagement 
QUALY  - quality adjusted life year 
RTI   - Respiratory tract Infection 
RSV   - Respiratory syncytial Virus 
RT/RDT  - rapid (diagnostic) test 
STD   - sexual transmitted disease / Geschlechtskrankheiten 
UAP   -  unstable (instabile) Angina pectoris 
USA   - vereinigte Staaten von Amerika 










Unter Point-of-care testing (PoCT) versteht man die Durchführung von Labortests, in 
unmittelbarer Nähe zum Patienten [Luppa et al 2008]. In der Literatur finden sich unter dem 
Suchbegriffen PoCT und Schnelltest (ggf. in Englisch, RT, RDT) uneinheitliche Definitionen, 
welche vom einfachen Teststreifen bis hin zu speziellen Geräten, reichen [Forward et al 2006, 
Tuuminen et al 2013].  
Historisch gesehen geht die patientennahe Diagnostik auf Thomas Willis (1621-75) zurück 
(Urinverkostung auf Glucosurie) [Hobbs 1996]. In der heutigen Form sind diese Testverfahren 
seit etwa 30 Jahren möglich [St. John 2010]. 
Die Merkmale eines Schnelltest sind:  die Durchführung in unmittelbarer Nähe zum Patienten 
außerhalb eines Zentral- oder Satellitenlabores; die rasche Verfügbarkeit der Ergebnisse 
innerhalb weniger Minuten (10-30 Minuten); jederzeit verfügbar; einfache Probengewinnung 
mit hoher Toleranz beim Patienten (Kapillarblut, Urin, Speichel etc.); keine Probenvorbereitung 
und einfache Lagerung der Materialien. [Hobbs 1996, Luppa et al 2008, Price 2002, Moore 
2013 Parisi et al 2009, Pascoe et al 2009, Harenerg et al 2013] 
Der ideale Schnelltest hat eine Sensitivität von über 90%, dauert unter 30 Minuten und kostet 
weniger als $ 20 (entspricht etwa 18,65 € (Stand 22.04.2017). [Huang et al 2013] 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe Schnelltest und PoCT synonym 
benutzt. Die ausgewählten Tests weisen die o.g. Merkmale auf. Dabei wurden große und 
unhandliche Geräte, welche einen festen Standort haben nicht mit in Betracht gezogen, da bei 
einem Hausbesuch o.g. Merkmale nur noch zum Teil erfüllt wären. 
 
1.1.2 Testgenauigkeit  
 
Es gibt mittlerweile viele Studien, die die Genauigkeit von PoCT untersuchen, darunter auch 
viele randomisierte und kontrollierte, welche mit den entsprechenden Labortests vergleichen 
[St. John 2010] Die Studien haben in Abhängigkeit von Design, Anwender, Erkrankung und 
Probe häufig unterschiedliche Ergebnisse bezüglich Sensitivität, Spezifität, sowie positiv und 
negativ prädiktivem Wert (PPW, NPW). [Delaney et al 1999, Moore 2013, Parisi 2009, Pascoe 
et al 2009]  
Die Hersteller geben die Genauigkeit an. Die Verantwortung für die Verlässlichkeit der 




[Bubner 2009] Durch das Auftreten von falsch niedrigeren oder falsch höheren Ergebnissen 
sind manche Schnelltests nur als Screeningmethode geeignet [Stein et al 2002].   
 
1.1.3 Kosteneffizienz  
 
Durch eine verbesserte Effizienz im Praxisalltag, können Point-of-Care Tests den klinischen 
Betrieb signifikant verbessern und dabei die Kosten reduzieren. [Crocker et al 2014]  
Die ökonomische Analyse beinhaltet dabei die Bewertung von Kosten und Konsequenzen und 
ist stark vom Blickwinkel abhängig – Labor, Krankenhaus/ Praxis, Gesundheitsdienstleister 
oder Gesellschaft im Ganzen. Die besten Parameter für das Assessement von Kosten und 
Konsequenzen sind Morbidität und Mortalität. Da sich diese aber nicht immer bestimmen 
lassen gibt es Stellvertreterparameter (Quality adjusted life years (QUALY), Zahl der 
Wiedervorstellungen und die Zahlungsbereitschaft) [Price 2002, Fauli et al 2008].  
Vorhaltungskosten, Anschaffung, Wartung und die Materialkosten sind beim Schnelltest im 
Einzelnen höher als beim konventionellen Labortest. [Hunter 2015, St John et al 2013, Luppa 
et al 2008]. Die, durch den Schnelltest entstehenden höheren Kosten können durch die 
assoziierten Einsparungen und den Zuwachs an QUALY´s überwogen werden. [Hunter 2015] 
Einsparungen ergeben sich aus der Optimierung des Gesamtprozesses im Rahmen der 
sofortigen Bereitstellung der Ergebnisse, sowie aus der Reduktion der Folgekosten durch 
Steigerung der Versorgungshäufigkeit zu Hause, weniger Einweisungen in das Krankenhaus, 
Senkung der Konsultationshäufigkeit, Reduktion der Verordnung nicht notwendiger Therapien 
und das frühe Erkennen abwendbar gefährlicher Verläufe. [Hunter 2015, St John et al 2013, 
Luppa et al 2008, Nilsson et al 2014]. Dies gilt jedoch nur, wenn nicht aufgrund von falsch 
negativen Ergebnissen Erkrankungsfälle übersehen werden, da diese hohe Folgekosten 
produzieren. [Nilsson et al 2014]  
In bisherigen Studien wurden Kosteneffizienz für Mittelstrahlurin, CRP, HbA1c und 
Lipid/Stoffwechselparameter nachgewiesen [Crocker et al 2014, Hunter 2015, Rink et al 1993]. 
Im Rahmen des PoCT in General Practice Trial in Australien, ergab sich ein Einsparpotential 
durch Senkung der persönlichen Patientenausgaben z.B. der Reisekosten. In der 
allgemeinmedizinischen Praxis konnte kein signifikanter Kostenunterschied nachgewiesen 
werden. Die Kosten für die Gesellschaft verhielten sich dabei unterschiedlich (Reduktion für 
Albumin-Creatinine-Ratio (ACR); Steigerung für INR und Lipide). [Laurence et al 2010]. 
Für Deutschland gibt es bisher keine Kosteneffektivitätsanalyse, obwohl bereits für über 100 




1.2 Anwendung von diagnostischen Schnelltests im hausärztlichen Kontext  
 
Der Einsatz von Schnelltests in der allgemeinmedizinischen Praxis spielt im Rahmen der 
Notfalldiagnostik akuter Krankheiten mittels Erfassung von Troponin, BNP, Heart-fatty-acid-
binding-protein, D-Dimer und bei akuten Infektionskrankheiten (Influenza, Streptokokken etc.) 
eine Rolle. [St. John 2010, Osuch. Nitsch et al 2013]. Ein weiterer Aspekt ist die Versorgung 
chronischer Krankheiten. Dabei können Schnelltests in Form der Selbstkontrolle durch die 
Patienten mit nachfolgender Eigenregulation zu Hause oder durch die Arztpraxen selbst zum 
Einsatz kommen. Anwendungsgebiete sind vor allem Erkrankungen wie Diabetes mellitus, 
Asthma bronchiale, Hyperlipoproteinämie, die Einstellung von Antikoagulation oder 
antiepileptischen Medikamenten [St. John 2010]. In Studien zeigte sich eine gleich gute bis 
bessere therapeutische Kontrolle mit Optimierung der Einstellung der jeweiligen Erkrankung 
durch sofortige Therapieanpassung [Price 2002, Bubner et al 2009, Shephard et als 2009]. 
Eine weitere Anwendungsmöglichkeit sind Screeninguntersuchungen mit Tests zur Blutzucker- 
und Cholesterolmessung [St. John 2010]. 
Weitere allgemeine Anwendungsbereiche von PoCT gibt es in kleinen Krankenhäusern ohne 
eigenes Zentrallabor, größeren Notaufnahmen oder Intensivstationen [Luppa et al 2008], 
medizinischen Einrichtungen in Ländern mit limitiertem Zugang zu diagnostischen 
Möglichkeiten [Alarida et al 2011], radiologischen Praxen vor Durchführung eines KM-CT´s 
(Kreatininmessung) [You et al 2013], aber auch in der Infektionskontrolle z.B. bei  
Geschlechtskrankheiten (STD) wie HIV in Risikopopulationen, als Screening schwangerer 
Frauen oder Neugeborene infizierte Mütter, um eine Prophylaxe bzw. rechtzeitige Therapie 





Tabelle II Beispiele möglicher Einflüsse bei der Anwendung diagnostischer Schnelltests in der 
allgemeinmedizinischen Praxis  
Bereich Möglicher Veränderung Quellen 
Patientenmanagement Verbesserung Exaktheit klinischer Entscheidungen Hobbs 1996 
 Vereinfachung klinischer Entscheidungen Crocker et al 2013 
 Beschleunigung klinischer Entscheidungen 
 
St.John et al 2010 
 
 Vermeidung unnötiger Zusatzuntersuchungen (z,B, 
Laboruntersuchungen, Röntgen, Lumbalpunktion) 
Hojat et al 2013                                
Osuch Nitsch et al 
2013 
 Vermehrtes Screening 
Senkung loss of follow up  
Tucker et al 2013 
 
 Verbesserung Patientencompliance Gialamas et al 
2009 
 Verbesserte Kontrolle und Medikamenteneinstellung bei 
chronischen Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus, 
Hypercholesterinämie) 
Shephard et al 
2005                            
St. John 2010                 
Price 2002                   
Bubner 2009 
 Gefahr der Over-investigation – keine Zeit kompletten 
Ausbruch einer Infektion und deren Selbstlimitierung 
abzuwarten 
Hilton et al 1990 
 Erhöhte Bequemlichkeit für Patienten, erhöhte 
Patientenzufriedenheit 
Hilton et al 1990 
Butler et al 2008 
 Weniger Vorstellungen in der Notfallaufnahme Nilsson et al 2013 
 Infektionskontrolle (z.B. Geschlechtskrankheiten)] 
 
Moore 2013 
Levison et al 2011,  
Viani et al 2007 
Zeitfaktor Zeit die für den PoCT genutzt wird führt zu Minderung 
des Patientenumsatzes 
Butler et al 2008 
 
 Zeitaufwand der Patienten insgesamt wird vermindert, 
Beispielsweise Verkürzung der Aufenthaltsdauer in der 
Notaufnahme um 17:01 h 
Crocker et al 2013                    
Weatherall et al 
2008 
 Kürzere Wartezeiten auf Laborergebnis bei 
Notfallversorgung                                                                                                       
Crocker et al 2013                                 
 Z.B. Kreatinin PoCT Verkürzung der Zeit bis zum 
Ergebnis um 35,4 Minuten  
 
You et al 2013 
 
 D-Dimer-Bestimmung -  Zeitverkürzung um 101 Minuten Perveen et al 2013 
Medikamentengabe Unterschiedliche Studienergebnisse: 
Keine Veränderung der Verschreibungshäufigkeit von 
Antibiotika 
 
Weatherall et al 
2008 
 Reduktion der Verschreibungsrate von Antibiotika: 
um 19 % 
um 10 % 
 
Bjerrum et al 2004 
Oppong et al 2013 
 weniger Antibiotika, rationalere Verwendung von 
Virostatika (Oseltamivir) 
Osuch Nitsch et al 
2013 
 Gefahr unnötiger Antibiotikaverordnungen bei falsch 
positiven Ergebnissen 






1.3 Allgemeinärztliche Arbeitsmethodik und Besonderheiten des hausärztlichen Alltages 
 
Die hausärztliche Tätigkeit erstreckt sich über fünf Funktionen: Haus- und Familienärztliche 
Funktion, soziale Integrationsfunktion, Gesundheitsbildende Funktion, sowie die 
primärärztliche Funktion mit Siebfunktion und Koordinationsfunktion. [Sandholzer 2006]  
Ergänzt werden die allgemeinärztlichen Aufgaben im Bereich der psychosomatischen 
Grundversorgung, der Residenzpflicht und Dokumentationspflicht. 
Etwa 60% der Gesamtpatienten suchen bei gesundheitlichen Problemen zunächst ihren 
Hausarzt auf. Daraus ergibt sich ein unausgelesenes Patientengut. Es handelt sich um 
Menschen aller Altersgruppen, beiderlei Geschlecht mit Beratungsproblemen aller Art, akut 
und chronisch Kranke. [Mader/Weißgerber 2005, Deutsch et al 2013].  Nur in 10% der Fälle 
lässt sich eine exakte Diagnose, im Sinne einer Zuordnung zu einem wissenschaftlichen 
Krankheitsbild stellen. In den anderen Fällen wird nach Symptomen oder Symptomgruppen 
behandelt. Der Hausarzt kann dabei auf die Methode des abwartenden Offenlassens 
zurückgreifen. Dabei kann er verhindern sich das eigentliche Krankheitsbild durch eine 
„falsche Diagnose“ zu verschleiern [Mader/Weißgerber 2005], jedoch muss er die wenigen 
abwendbar gefährlichen Verläufe erkennen und herausfiltern, welche dabei 
uncharakteristische Symptome oder atypische Verläufe aufweisen können. 
[Mader/Weißgerber 2005; Sandholzer 2006] Dabei ist es in Akutsituationen oft besser ein 
schnelles Ergebnis mit einer Varianz zu haben, als ein zwar genaueres, aber dafür erst am 
Folgetag zur Verfügung stehendes (z.B. thrombembolische Ereignisse) [Junker et al 2010] 
Im Regelfall bedient sich der Arzt hierbei individueller und intuitiver Routinediagnostik. 
[Sandholzer 2006] Bei der Anwendung der erweiterten Diagnostik spielen verschiedene Dinge 
eine wichtige Rolle: die Zumutbarkeit für den Patienten, technische/ organisatorische 
Möglichkeiten unter außerklinischen Bedingungen, die Einstellung des psychosozialen 
Umfeldes, das Risiko „Befundkranke“ zu erzeugen und die Wirtschaftlichkeit der Diagnostik. 
[Sandholzer 2006] Das Arbeitsziel des Hausarztes sollte immer eine qualitativ hochstehende 
Versorgung und der Schutz des Pateinten bzw. der Gesellschaft vor Fehl-/ Unter-/ 
Überversorgung sein. [Gesenhues 2014] In diesem Zusammenhang bringen Schnelltests 
einen Zeitvorteil, indem sie schnelle Entscheidungen ermöglichen und eine Art Filterfunktion 
für die Weiterbhandlung übernehmen. [Junker et al 2010] 
Der Zeitfaktor in der Praxis, welcher bei der Betrachtung des hausärztlichen Alltages eine 
wesentliche Rolle spielt, führt zu dem Zwang einer diagnostischen, prognostischen und 
Therapeutischen Sofortentscheidung. [Junker et al 2010; Sandholzer 2006] Auch hier sind 
PoCT hilfreich, da der Hausarzt schnell Laborwerte zur Verfügung hat und die Entscheidung 
zur weiteren Therapie ohne Wiedereinbestellung treffen kann. Zudem liefern Schnelltests ein 




Da es auch Patienten gibt, die aus verschiedenen Gründen nicht in die Praxis kommen können 
sind Hausbesuche ein wesentlicher Bestandteil der Arbeit. [Voigt et al 2016; Sandholzer 2006] 
Schnelltests kann der Arzt mit zum Patienten nehmen, sodass trotz anderer räumlicher 
Gegebenheiten und Ausstattung dieselbe Behandlungsqualität geboten werden kann. 
Häufig sind die Ärzte in privaten Einzelpraxen organisiert [Voigt et al 2016]. Alternative Modelle 
sind Gemeinschaftspraxen, Anstellung weiterer Ärzte oder die Arbeit in einem medizinischen 
Versorgungszentrum (MVZ). Schnelltests bieten hier eine zusätzliche diagnostische 
Sicherheit, wenn kein Kollege zur Beratung zur Verfügung steht. 
 
1.4 Lehrärztesystem der Universität Leipzig 
 
Die Lehrärzte der selbstständigen Abteilung für Allgemeinmedizin der Universität Leipzig 
rekrutieren sich aus niedergelassenen Hausärzten, welche zum überwiegenden Teil Fachärzte 
für Allgemeinmedizin sind. In ein paar Ausnahmefällen sind es Fachärzte für Innere Medizin. 
Die Lehrärzte sind vertraglich gebunden und bekommen für bestimmte Lehraufgaben eine 
geringe Aufwandsentschädigung. 
 
1.5 Sichtweise von Nutzern diagnostischer Schnelltests 
 
Im Gegensatz zu den Vorteilen, die die Anwendung von PoCT für den Praxisalltag bringen 
könnten, gab es bisher nur wenige Bestrebungen die diesbezüglichen Bedürfnisse der 
Hausärzte zu untersuchen. [Price CP et al 2007; Howick J et al 2014]  
Die Studienlage bezüglich der Sichtweise möglicher Nutzer ist bisher übersichtlich und häufig 
sind es Befragungen im Rahmen von Gesamtinterventionen und selten werden dabei mehrere 
Schnelltests betrachtet. 
Viele Kliniker sehen in PoCT ein Mittel, um den Patienten die gewählte Therapie erklären zu 
können und dadurch die Erwartungen der Patienten zu managen. (z.B. 
Antibiotikaverschreibung). Dies kann auch die Patientenzufriedenheit erhöhen und somit die 
Arzt-Patientenbeziehung verbessern. Des Weiteren sehen viele Ärzte eine Unterstützung im 
eigenen Entscheidungsprozess und gezieltere Therapiemöglichkeiten, die weitere Vorteile 
z.B. in der Verkürzung der Krankheitsdauer bringen. [Wood et al 2011, Shephard et al 2005, 
Joshi et al 2013, Cals et al 2010, Butler et al 2008, Weatherall et al 2008].  
Bedenken äußerten die GP´s bezüglich der Testgenauigkeit und Zuverlässigkeit und der, sich 
daraus ergebenden Gefahr, Erkrankungen bzw. schwere Verläufe zu verpassen. Ärzte gaben 
Sorgen bzgl. der Ergebnisverwertung (inkl. Cut-offs und Interpretation), sowie ein zu starkes 
Verlassen auf den Test/ Behandeln von Testergebnissen und nicht des Patienten, an. Weitere 




al 2008, Weatherall et al 2008].  
Patienten stehen Schnelltests insgesamt sehr positiv gegenüber, die genannten Gründe 
entsprechen im Wesentlichen dem, was bereits die Hausärzte angeben [Wood et al 2011, 
Crocker et al 2013, Nour et al 2012, Turner et al 013, Shephard et al 2005]. 
Die Befragungen fanden im internationalen Bereich, teilweise länderübergreifend statt. Für 
Deutschland gibt es nach unserem Wissen bisher keine Studien, die die Meinung von Ärzten 





2 Zielstellung der Arbeit 
 
Ziel der Arbeit war es herauszufinden ob sich Schnelltests im Praxisalltag der 
Allgemeinmediziner bereits etabliert haben. Im Einzelnen bedeutet dies, ob die Parameter und 
die dazugehörigen Schnelltests bekannt sind, welche PoCT als nützlich/sinnvoll erachtet 
werden und welche von den bereits vorhandenen Tests genutzt werden. Von Interesse ist 
zudem welche Parameter sich die Hausärzte als Schnelltest wünschen würden. 
Ein weiteres Ziel galt möglichen gruppenspezifischen Unterschieden in der Nutzung von 
Schnelltests (z.B. Alter, Geschlecht, Struktur der Region (Stadt/Land) oder Tätigkeit als 
GPTU).  
Durch die Erfassung persönlicher Daten der Ärzte konnte die Repräsentativität der GPTU´s 
für die Gesamtheit der sächsischen GP´s überprüft werden. Dadurch konnte überprüft werden, 
ob für zukünftige Forschung in der Versorgungsforschung die GPTU´s als repräsentative 
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A B S T R A C T 
Introduction: There is little knowledge about the use of point-of-care (POC) tests among general practitioners 
(GPs). The aim of this study was to determine which POC tests are known and used by GPs and how they estimate 
the usefulness of those tests. The use of POC tests among GPs and university-associated general practitioners 
who teach undergraduates (GPTUs) was elucidated. Differences  between GPs working in urban and rural areas 
were also investigated. 
Methods: The knowledge, utilisation and usefulness (as estimated by the responders) of 27 POC tests were assessed 
with a self- designed questionnaire in a random sample of GPs (n=244) and GPTUs (n=48) in Saxony,   Germany. 
Results: A total of 63 GPs and 31 GPTUs (response rates 26.5% and 64.6%, respectively)  responded.  No  relevant  
difference between GPs and GPTUs was found. The GPs were familiar with 22.5±4.5 (mean ± standard deviation) 
of the  laboratory  parameters,  the  GPTUs  with  22.9±4.3  (p=0.427).  The   amount   of   recognised   POC   tests   
was   11.6±4.9 vs 12.4±5.5   (GPs vs GPTUs; p=0.441). The amount of utilised POC tests was 5.5±2.3 vs 6.0±2.5 
(GPs vs GPTUs; p=0.431). Rural GPs were familiar with more POC tests than urban GPs (mean number of tests 
(rural vs urban): 13.3±5.5 vs 10.6±4.4; p=0.011), but there   was no difference in the amount of utilised POC tests. 
Twelve of the 27 POC tests were estimated as useful by more than 50% of      the responders who answered this  
item. 
  Conclusions: Only a limited number of rapid tests are estimated as useful and are used by GPs in Saxony.  










The general practice setting is characterised by a broad 
 spectrum of reasons for encounter1,2 and a 
limited access to diagnostic resources including 
laboratory testing. There is increasing evidence that 
point-of-care (POC) testing is an acceptable 
alternative to conventional testing in the clinical 
laboratory3-5. The application of POC testing in 
general practice settings has been increasing in Europe 
and worldwide6,7. Although most POC testing devices 
require specific training and follow-up to ensure 
internal quality control as well as a correct 
interpretation of the test results, the available methods 
and equipment enable persons not specially trained in 
laboratory medicine to perform high- quality 
laboratory POC testing under certain  conditions  
within a short time6. This also enables operators to use 
specimens like saliva and urine, as well as full  blood 
specimens. The potential for POC testing is obvious  
and,  since it is based on rapid tests providing results 
faster than conventional laboratory analyses, POC 
testing may facilitate quicker clinical decisions8. 
 
The number of parameters that can be assessed by 
POC  testing is extensive. However, in many cases, 
POC testing requires complex sample preparation and 
additional technical devices, limiting mobile 
availability. This study focused on POC tests that are 
easily applicable in a general practice setting, for 
example during a home  visit. 
 
A number of studies on single POC tests  have  been  
performed and published during the last few years. 
Most of them compared the quality of POC tests  to  
routine  laboratory methods4,5. Some investigated the 
influence of a POC test result concerning the decision-
making of  physicians9. A few studies assessed the 
physicians’ attitude towards POC tests in a general 
practice setting, for example Butler et al in 2008 and 
Pulcini et al in 201210,11. Cals et al. reported the 
present use of POC testing and needs for the future     
of     Dutch     general     practitioners     (GPs)12.  No  
 
 
investigation has yet been performed to find out which 
POC tests are used by GPs in Germany in a daily  
setting. 
 
Therefore, this investigation was conducted to 
determine which POC tests are known and used by 
GPs in Saxony, Germany. Furthermore, the 
usefulness GPs attribute  to specific POC tests was 
investigated and possible differences in the use of 
POC tests between GPs and university-associated 
GPs who teach undergraduates (GPTUs) as well as 
between urban and rural GPs were elucidated. 
 
Methods 
Identification of POC tests 
 
Available POC tests were identified by searches in 
PubMed and using the search engine at 
http://www.web.de. The search was performed by a 
doctoral candidate of the authors’ department and 
supervised by a general practice trainee. Fifty-one 
possible  applicable POC tests were found. Each test was 
reviewed for the specimen needed, the necessary time to 
get a test result and the equipment needed to perform 
the test. The criteria to include a POC test in the 
investigation were that the specimen was easily accessible 
under general practice conditions, that the test could be 
performed within a patient’s consultation in a reasonably  
short time, that little accessory equipment was necessary 
and  that  the test  could be performed during a home 
visit. At the end, a list of  27 POC tests resulted. All 27 
POC tests included in the survey are easily available to 
GPs in Saxony. 
  Design of the questionnaire 
 
The questionnaire used was self-designed with the 
assistance of a male GP, a psychologist and a general 
practice trainee. Three GPs participated in pilot tests to 
check comprehensibility and face validity. It was a three-
sided questionnaire that also contained sociodemographic 
data of the GP. With regard to  all  27 POC  tests, four 
items had to be marked if the answer was yes: 'I know 
the tested parameter', 'I know how to interpret the 
parameter', 'I know that there is a point-of-care test for 
this parameter' and 'I use this point-of-care test'.  The last 
question focused on the    estimated 
usefulness of the respective test: 'I think the test is …' (1, 
'not useful'; 2, 'rather not useful'; 3, 'rather  useful';  4, 'very 
useful').  The answers to this question were dichotomously 




the GPs were asked about the demand for further 
information concerning single POC tests. The questionnaire 
contained a short introductory letter and some short 
explanations about how to complete the  form. 
Sample and survey 
 
The GPs were randomly selected from the register of  
members of the Kassenärztliche Vereinigung Sachsen 
(Saxon Association of Statutory Health Insurance 
Physicians KVS, http://www.kvs-sachsen.de). This is 
the most valid and up- to-date register of physicians in 
Saxony. Their  list  of  members contained a total of 
1808 GPs in 2009. The GPTUs who were also 
members of the KVS (n=96 in 2009) had to be 
excluded during the selection process in order to  
prevent  them from being selected for both groups. 
The resulting list   of 1712 GPs was sorted 
alphabetically and numbered consecutively. Then, 
244 numbers in the range of  1–1712 (one in seven 
GPs) were randomly selected  using  the Statistical 
Package for Social Sciences v18.0 (SPSS; IBM 
Deutschland GmbH, http://www-
01.ibm.com/software/ de/analytics/spss). These 
244 GPs were contacted by mail in the first half of 
December 2009. The list of  GPTUs  was  sorted 
alphabetically and numbered consecutively. For the  
mail survey, 48 numbers (one in two GPTUs) were 
randomly selected from the range of 1–96 using SPSS. 
Each potential participant was contacted once. There 
was no pre-warning or reminder. The participants 
received no incentives for participating in the survey. 
Statistical analysis and graphical presentation 
of data 
 
The coding of the data and the statistical analysis were 
performed with SPSS. Depending on the presence of 
normal distribution (Kolmogorov–Smirnov test), 
either Mann– Whitney U-test or the independent 
sample t-test was used to compare means. For the 
comparison of frequencies,  the χ²  test   or   Fisher’s   
exact   test   was   used.   Differences  were 
 
assumed as statistically significant for p<0.05. The 
graphical presentation of the results was created with 
GraphPadPrism v5.0 (GraphPad Software, 
http://www.graphpad.com/ scientific-
software/prism/). Data in the text are given as  
mean ± standard deviation (SD). 
Ethics approval 
 
The study was conducted in accordance with the ethics 
committee of the Medical Faculty of Leipzig University. 
It acts according to  the Declaration of Helsinki and the 
Professional Code  for  Physicians in Germany. No 
patients, patient data or human body materials were 
involved. This led to the conclusion that no ethical vote 





A total of 292 randomly selected GPs (48 GPTUs and 
244 other GPs) were notified by mail. Due to incorrect 
address data,  six letters were returned. Of the 286 GPs 
who were finally notified,  31 GPTUs and 63 other GPs  
responded. 
 
The response rates for GPTUs and GPs were 64.6% 
and 26.5%, respectively. The sociodemographic 
characteristics of the sample are presented in Table 
1. In summary, no statistically significant differences  
between  the  responding GPs and GPTUs were 
found. 
Knowledge and utilisation of the POC tests 
 
The GPs knew 22.5±4.5 of the  laboratory  parameters, 
the GPTUs knew 22.9±4.3 (p=0.427). The amount of 
known POC tests was 11.6±4.9 vs 12.4±5.5 (GPs vs 
GPTUs; p=0.441). The amount   of    used    POC    tests     
was     5.5±2.3 vs 6.0±2.5 (GPs vs GPTUs; p=0.431). 
Comparing the knowledge and utilisation of the single 
POC tests between GPs and GPTUs revealed no 
relevant or  statistically  significant  differences  except for 
the knowledge of the M2 pyruvate kinase POC test. This 
test was known to 27.0% of the GPs and 48.4% of the 
GPTUs (p=0.040). The knowledge and utilisation of the 







Table 1: Sociodemographic description of the responding general practitioners and the responding 
general practitioners who teach undergraduates. 
Characteristic All respondents 
(n=94)† 









n (%) p value 
Age (years±SD) 50.5±8.4 50.7±8.5 50.4±8.4 0.860 
Sex    0.612 
Female 55 (58.5) 17 (54.8) 38 (60.3)  
Male 39 (41.5) 14 (45.2) 25 (39.7)  
Years in practice 13.8±6.9 14.5±6.3 13.5±7.1 0.511 
Academic degree (postgraduate research degree 
in medicine) 
   0.195 
None 36 (38.3) 9 (29.0) 27 (42.8)  
Medical doctor 58 (61.7) 22 (71.0) 36 (57.1)  
Additional qualification    0.826 
Yes 47 (50.0) 16 (51.6) 31 (49.2)  
No 47 (50.0) 15 (48.4) 32 (50.8)  
Practice structure    0.753 
Solo practice 63 (67.0) 22 (71.0) 41 (65.1)  
Group practice 29 (30.9) 9 (29.0) 20 (31.7)  
Employed in a surgery 2 (2.1) 0 (0.0) 2 (3.2)  
† As previously described by Lippmann et al. (ref. 27). 




Estimated usefulness of the POC tests 
 
Twelve of the 27 POC tests were estimated as 'rather 
useful' or 'very useful' by more than 50% of GPs who 
felt able to answer this item. Figure 2 summarises 
these results. There were no significant differences 
between GPs and GPTUs concerning the perception 
of the usefulness of the examined POC tests. 
Furthermore, no significant differences  were  found 
with regard to the perceived usefulness  of  the  
examined tests between GPs practising in rural and 
urban regions. 
 
Rural versus urban general practitioners 
 
The total amount of known laboratory parameters was 
not different between rural (n=43) and urban (n=57) 
general practitioners (rural vs urban: 22.8±4.5 vs 
22.5±4.4; p=0.479).  A  statistically  significant  








the  knowledge   of   heart   fatty   acid   binding   
protein  (rural vs urban: 25.6% vs 9.8%; p=0.043)  
was  detected.  This was  contrary  to  the  findings  
regarding  chlamydia  (rural vs urban: 76.7% vs 
92.2%; p=0.037). Rural GPs were aware of more 
POC tests than their urban colleagues (mean 
number of tests (rural vs urban): 13.3±5.5 vs 
10.6±4.4; p=0.011). This difference was 
abundantly clear for the following tests: heart fatty 
acid binding protein (percentage    of GPs aware 
(rural vs urban): 9.3% vs 0.0%; p=0.040), C- 
reactive protein (72.1% vs 47.1%; p=0.014),  
prostate  specific antigen (46.5% vs 25.5%; 
p=0.033),  Helicobacter  pylori (51.2% vs 21.6%; 
p=0.003), brain natriuretic protein test (34.9 vs 
15.7%; p=0.031), and the H2-exhalation test 
(44.2% vs 21.6%; p=0.019). Despite these 
differences, there was no significant difference in 
the amount of used POC tests between rural and 
















The two statements ('I perform POC tests that are 
not mentioned in the questionnaire' and 'For the 
following parameters I would like to have a POC 
test') at the end of the questionnaire brought only 




This study investigated the use of POC tests among 
German GPs. Each GP knew on average 22.6±4.4 
laboratory parameters and 11.8±5.1 POC tests and 
used 5.7±2.4 of the selected tests.  Twelve of the 27 
POC tests were estimated as useful by the majority 
of GPs. In this investigation, the rural GPs were 





As found in this study, POC tests that are commonly 
known and utilised allow monitoring diabetes or 
hypertension and its complications, diagnosing 
infections and  testing  for  pregnancy (Fig1) 
6,10,13,14.  
Undoubtedly,  the  application  of tests depends on 
the regional epidemiology.  For  example, and as 
supported by comparing the present study’s findings 
to those from India or South Africa, testing for 
infection-related parameters or causative organisms 
is more relevant in developing than in industrial 
countries15,16. As pointed out earlier, these 
problem fields reflect a large proportion of all reasons 











Figure 2: Estimated usefulness (percentage of general practitioners who stated the rapid test is 
rather useful or very useful from all GPs who gave information about the estimated usefulness 
of the test) regarding specific point-of-care tests. The number of valid responses for the 




A factor other than consultation frequency that may 
influence the knowledge, use and attributed 
importance of diagnostic testing is therapeutic 
consequence (eg relating to use of antimicrobial 
agents). This was the case for infection-related 
parameters in the present survey and is consistent with 
the findings of Butler et al, who reported  that  general 
practitioners in the UK were excited about the 
concept of distinguishing bacterial from viral infection  
by a POC  test10, as was also shown by others18. This 
may be considered to be one of the reasons for the 
development of new tests for infectious agents such as 
Mycoplasma  pneumoniae19. 
In comparison with a  Danish investigation  that was 
focused  on the C-reactive protein POC test20, much 
lower test utilisation (76.6% vs 22.3%) was found. 
This difference may be attributed to the different 
study design or  other factors,  for example rules for 
compensation of POC testing costs to GPs that differ 
among countries. 
 
Furthermore, a fact that might determine the 
knowledge and the utilisation as well as the attributed 
importance of different ready-for-use POC tests is the 
possibility of an underlying dangerous course of the 
problem that has  to  be  managed. This   and   the   
reimbursement   that   covers   the   costs     of 
performing these tests21 may explain the relatively broad 
use and high importance of troponin and D-dimer POC 
tests (Figs1, 2). Acute myocardial infarction and 




consultation hours22,23 and, as described by Sodi et al24, 
the results  of  almost all measurements of troponin 
ordered by GPs are negative. They also state that 
patients with clinical  suspicion  of myocardial infarction 
should be referred to emergency departments to avoid 
harm due to delayed commencement of therapy. From 
this perspective, the usefulness of these tests in daily 
routine seems to be overestimated by  GPs.  
Nevertheless, the benefit of the troponin POC test for 
ruling out dangerous courses in unclear cases of chest 
pain25 and thereby reducing diagnostic uncertainty 
might explain  the  high importance the GPs attributed 
to this test. Combined testing of troponin and heart 
fatty acid binding protein, as suggested by others26, is 
not performed in general practice since the 
determination of heart fatty acid binding protein is not 
even part of the current recommendation for 
myocardial infarction diagnosis. This in turn  may 
explain why GPs  are  not acquainted with this test 
(Fig1). 
 
Both the estimated usefulness (Fig2) and the ratio  of  
utilisation to knowledge indicate the importance GPs 
see in a POC test. The tests with a low attributed 
importance and a low ratio of utilisation to knowledge 
have the following in common: 
 
• Quantitative methods can be assumed to be 
superior to a (semi-)quantitative ready-to-
use POC  test. 
• Cases  to  apply  the  test  in  general  
practice  (with a 
satisfactory pretest probability) are rare. 
• Alternative diagnostic methods are available 
to confirm the diagnosis. 
 
No difference was found in the utilisation of POC tests 
between rural- and urban-working GPs.  This  might  
reflect the well-developed infrastructure in Saxony 
where it is possible to send patient samples to a 
conventional laboratory every day. This is also in 
accordance with the conclusions drawn  by  Davids  et  
al  that  existing  centralised   laboratory 
services, poor quality assurance of POC tests and lack 
of staff capacity deter the use of more rapid tests at  
POC16. 
 
Strengths of the study 
 
Only a few surveys have investigated the perception 
of the general practitioners and consider several 
tests. The present investigation was not limited to a 
single POC  test.  In  addition, the authors examined 
differences between rural and urban GPs and 
checked if the involvement in  academic  training of 
undergraduate medical students influences 
knowledge and utilisation behaviour in respect of 
POC  tests. 
 
Limitations of the study 
 
This investigation was performed during the 
influenza season and H1N1 pandemic in December 
2009, which may have led to a bias in the results for 
the influenza POC test data. The respondents were 
not a representative sample  of  all  Saxon GPs and 
the response rate was low27. However, the  
responding GPTUs were representative of all 
responding GPs regarding all assessed 
sociodemographic variables,  as  described earlier27. 
In particular, the low response rate is a known 
problem in general practice research28-30 and similar 
response rates are considered as high by other 
authors31. Despite low response rates, resulting 
samples are not necessarily biased32,33. Nevertheless, 
reminders, pre-warnings or incentives might have 
raised the response  rate. 
 
As a further possible limitation it can be argued that 
this study examined only a few potential influence 
factors regarding the GPs’ perceptions of usefulness 
of POC tests by using univariable comparisons (GPs 
vs GPTUs, rural vs urban practice environment). 
Future studies  with  substantially  larger sample sizes 
might reveal other influences, for example an 
association with a specific treatment focus of the GPs 
or different characteristics of the patient  populations  
to  which the service was provided. 
 
Another limitation is  that the literature search in the 







GPs commonly use POC tests. The amount of 
different POC tests used and the number of POC tests 
that appear useful to GPs is small. Further research 
should elucidate  the effectiveness of the different tests 
in a general practice setting regarding costs and quality 
of care. It should also be examined whether POC tests 
are used correctly by GPs and which barriers to the 
use of POC tests exist in general  practice. 
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4 Diskussion und Ausblick 
 
Die vorliegende Arbeit beleuchtet den Grad der Information und den Bedarf an Schnelltests im 
hausärztlichen Alltag. Dafür wurde eine zufällige Auswahl an sächsischen Haus- und 
Lehrärzten kontaktiert. Dabei zeigte sich, dass Schnelltests im Praxisalltag eine eher 
untergeordnete Rolle spielen, obwohl Hausärzte im Alltag vor der Herausforderung stehen die 
Patientenversorgung schneller und sicherer zu gestalten sowie chronische Erkrankungen 
besser kontrollieren zu können. Dies ist nur möglich, wenn der Zugang zu zuverlässigen und 
schnellen Untersuchungstechnologien besteht, was durch Point-of-Care Tests gewährleistet 
sein könnte. [Delaney et al 1999].   
Eine erfolgreiche Entwicklung und Integration von (neuen) PoCT in den Alltag ist jedoch nur 
möglich, wenn man die Bedürfnisse der GP´s kennt [Butler et al 2008, Howick et al 2014]. 
Trotz der Vorteile, die sich aus dem Wissen um die Präferenzen der Hausärzte ergeben, gab 
es bisher nur wenige Anstrengungen diese zu untersuchen. [Price et al 2007] Eine 
Vergleichbarkeit von den vorhandenen Studien ist kaum gegeben, da sie sich in 
Studiendesign, Population und Zahl der untersuchten Schnelltests unterscheiden [Gialamas 
et al 2009].  
Aufgrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme sind die Ergebnisse nicht auf andere Länder 
übertragbar [Delaney et al 1999].  
Howick et al führten 2014 eine internationale Untersuchung mit gleichem Ziel und ähnlichem 
Design der unseren Studie durch. Hierzu befragten sie GP´s in Australien, Belgien, den 
Niederlanden, USA und Großbritannien.  Unsere Ergebnisse sind im Wesentlichen mit denen 
von Howick et al vergleichbar. Die Responserate entspricht dem für postalisch zugestellte 
Fragebögen typischen Bereich (15-50%.) [Bergk et al 2005, Brenner 1995]. Wir erreichten eine 
Response von 32,87% gesamt (GP 26,5%, GPTU 64,6%). Bei Howick et al lag sie zwischen 
10% (Australien) und 68% (Großbritannien). Beim Vergleich der allgemeinen Charakteristika 
sind die Stichproben ebenfalls vergleichbar. Das Durchschnittsalter betrug 50,46 Jahre (wir) 
vs. 48,9 Jahre (Howick, NL). In Sachsen hatten 45,7% der Ärzte Ihre Praxis in ländlichen 
Bereichen. Howick et al fanden für Belgien 55%, für Großbritannien 34%, für die Niederlande 
und Australien 44% und für die USA 27,1% in ländlichen Bereichen tätige Ärzte. 
Bei unserer Studie nahmen mehr Frauen teil (58,5% vs. 29-43% bei Howick et al). 
Die Anzahl genutzter Schnelltests unterschieden sich deutlich. Hier ist jedoch aufgrund 
unterschiedlicher Auswertungen der Häufigkeit die Vergleichbarkeit gering. Bei Howick et al 
nutzten jeweils 10% der Ärzte zwischen 5 (Australien) und 47 (USA) von insgesamt 50 
vorgeschlagenen Tests. Wir fanden im Mittel eine Anwendung von 5,67 ± 2,4 (von insgesamt 
27 vorgeschlagenen) Tests, mit einer maximalen Nutzung von 13 Stück. Bei der Betrachtung 




häufigsten wurden, sowohl bei uns, als auch international Blutzucker und Urin-Teststreifen 
(insbes. Leukozyten und Nitrit) verwendet. Weitere Parallelen fanden sich für 
Schwangerschaftstests, CRP und A-Streptokokken. [Howick et al 2014, Sohn et al 2016]  
Ein weiterer Fokus unserer Untersuchung lag in der Vergleichbarkeit von Stichproben, 
insbesondere Lehrärzten und der Gesamtheit sächsischer Allgemein- und Hausärzte, da eine 
Befragung von großen Stichproben mit viel personellem, zeitlichem und finanziellem Aufwand 
verbunden ist. Bei einer hohen Repräsentativität der Responder könnte man eine kleine 
Stichprobe untersuchen und Rückschlüsse auf die Gesamtpopulation ziehen. 
In bisherigen Untersuchungen zeigten sich Unterschiede zwischen Ärzten, die an 
Fragebogenstudien teilnehmen und der Gesamtheit [Brenner 1995]. Der Vergleich zwischen 
den Charakteristika der Teilnehmer in der Studie von Howick et al mit der jeweiligen, 
länderspezifischen Gesamtheit an Hausärzten deutet drauf hin, dass die Stichprobe 
weitestgehend repräsentativ war.  Bei uns hingegen bestätigten sich die Unterschiede. Die 
Ärzte, die antworteten hatten häufiger einen akademischen Grad (p=0.009), häufiger 
Zusatzqualifikationen (p<0,001) und arbeiteten im Vergleich zu allen sächsischen Hausärzten 
häufiger in Gemeinschaftspraxen (p=0,29). Ähnliches ergab sich bei dem Vergleich von 
Lehrärzten mit der Gesamtheit sächsischer Hausärzte. Zudem ergab sich eine signifikant 
höhere Antwortrate in der Gruppe der befragten Lehrärzte - 64,58% vs. 26,47%. Somit ist 
unsere Stichprobe nicht repräsentativ für sächsische Hausärzte [Lippmann et al 2013].  
Unsere Ergebnisse zeigen auf, dass für eine Implementierung von PoCT im Praxisalltag 
weitere Untersuchungen nötig sind und dass diese in gesamt Deutschland durchgeführt 
werden müssten. Diese sollten zum einen die Wünsche der Hausärzte und zum anderen die 
Voraussetzungen für die Anwendung der RDT´s im Alltag betrachten. Dazu zählen 
Untersuchungen der Genauigkeit, Therapie-, Zeit- und Kosteneffizienz. Der klinische Nutzen 
muss identifiziert werden und es sollte die passende Technik gefunden werden [Price 2001]. 
Unsere Studie legt Grundlagen für weitere Forschung und hat eine praktische Relevanz in der 






5  Zusammenfassung 
 




Die Bekanntheit und Nutzung diagnostischer Schnelltests 
durch sächsische Hausärzte und Lehrärzte der 
selbständigen Abteilung für Allgemeinmedizin der Universität 
Leipzig – Eine Querschnittsstudie 
 
Eingereicht von: Kathleen Steger, geb. Scheller 
 
Angefertigt an der: Selbstständigen Abteilung für Allgemeinmedizin der 
Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig 





Prof. Dr. med. H. Sandholzer  
Dr. med. Thomas Frese 
Oktober 2017 
 
Zielsetzung: Primäres Ziel der Arbeit war es zu untersuchen welche Schnelltests (PoCT´s) den 
sächsischen Hausärzten bekannt sind, ob sie diese für sinnvoll und hilfreich erachten und ob 
sie diese nutzen. Ein weiteres Ziel war herauszufinden ob es noch weitere Laborparameter 
gibt, für welche sich die Hausärzte (GP´s) Schnelltests wünschen. Die Erfassung allgemeiner 
Daten diente der Untersuchung, ob es in verschiedenen Kohorten Unterschiede gab. Eine 
große Gewichtung lag hierbei im Vergleich zwischen Hausärzten mit und ohne 
Lehrarzttätigkeit an der Universität Leipzig. 
  
Methoden: Die Datenerhebung für die Studie fand in Form eines selbstentwickelten 
Fragebogens statt.  
Die Grundlage hierfür bildete die Literaturrecherche, welche mit der Datenbank Pubmed und 
gewöhnlichen Online-Suchmaschinen (www.web.de, www. google.de) durchgeführt wurde. 
Gesucht wurde nach der Schlagwortkombination „Schnelltest + Allgemeinarzt“. Die 
Suchmaschine zeigte im Folgenden Links zu 500 Webseiten an, die nach Schnelltests 
durchgesehen wurden. Bei Pubmed wurde mit den Schlagwörtern „general practice“, „house 
practice“, „PoCT“, „rapid test“, „rapid diagnostic test“ und „quick test“ gesucht. Aus den, bei 
dieser Recherche gefundenen Artikeln wurden insgesamt 51 PoCT´s extrahiert und sortiert. 




Auswahl der Schnelltests lag dabei auf Tests, die innerhalb weniger Minuten durchführbar sind 
und für die, die Materialgewinnung im Rahmen des allgemeinärztlichen Praxisalltags, einfach 
möglich ist. Die Auswahl der Schnelltests wurde im Nachhinein noch modifiziert und, aus 
aktuellem Anlass (Pandemie 2009/2010), der Test für H1N1-Schweinegrippe ergänzt, sodass 
zuletzt ein Fragebogen mit 27 Schnelltests und Angaben zur Person stand.  (siehe Anhang) 
Die Stichprobe wurde aus den, in der selbstständigen Abteilung für Allgemeinmedizin 
gelisteten Lehrärzten (GPTU´s; n=96, 2009) und einer zufälligen Stichprobe aus den zum 
damaligen Zeitpunkt bei der kassenärztlichen Vereinigung Sachsen (KVS) gelisteten 
Allgemeinärzten, zusammengestellt. Die entsprechenden Listen wurden durchnummeriert und 
mit Hilfe von computergenerierten Zufallszahlen wurden Stichproben von 244 GP´s aus 1712 
(etwa einer von sieben Hausärzten) und 48 GPTU´s (jeder Zweite Lehrarzt) erstellt. 
Alle Ärzte wurden einmalig per Post kontaktiert.  
Aufgrund fehlerhafter Adressen kehrten 6 Briefe zurück. Alle Fragebögen, die später als vier 
Wochen nach dem Versenden eintrafen, sowie Bögen mit großen Lücken bei der 
Beantwortung der testspezifischen Fragen, wurden bei der Auswertung nicht berücksichtigt. 
Unzureichende Angaben bei den allgemeinen Daten zur Person wurden telefonisch 
nachrecherchiert. 
Für die Auswertung fand zunächst eine Verschlüsselung der Daten in einer Excel-Tabelle statt. 
Nachfolgend wurden die Daten mit Hilfe von SPSS ausgewertet. Hierbei wurden sowohl 
deskriptiven Statistiken, als auch Vergleiche anhand von den allgemeinen Merkmalen (siehe 
unten) erstellt. Für die vergleichenden Statistiken wurden entsprechend der ᵡ² - Test nach 
Pearson bzw. Fischer-Test angewandt.  
 
Ergebnisse: Von 286 versandten Fragebögen wurden 94 beantwortet zurückgesandt, was 
einer Antwortrate von 32,9 % entspricht. 58,5% waren weiblich und 41,5% männlich. Bis auf 
einen Internisten hatten alle Ärzte die Facharztbezeichnung für Allgemeinmedizin. 18 Ärzte 
hatten einen weiteren Facharzt und etwa die Hälfte der Ärzte verfügte über 
Zusatzbezeichnungen. 
Insgesamt waren zwischen 3 und 27 der genannten Schnelltests bekannt (Mittelwert=11,8). 
Am bekanntesten waren hierbei der Urinstreifen-, der Blutzucker-, Mikroalbumin-und der 
Troponin-Schnelltest. Am wenigsten waren der Heart-fatty-acid-binding-Protein- (HFABP), 
Salmonella typhii-, Zöliakie- und RSV- Tests bekannt.  
Deutlich weniger Schnelltests wurden tatsächlich angewendet. Von den 27 Tests nutzten die 
Ärzte durchschnittlich 5,7 (Range 0 bis 13). Am häufigsten wurden der Urinstreifentest (97,9%) 
und der Blutzuckertest (94,7%) eingesetzt. Keine Anwendung fanden die Tests für das 
HFABP, Zöliakie und Salmonella typhii. Die Beurteilung der Sinnhaftigkeit entsprach der 




Bei der Auswertung nach Geschlecht und Alter ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. 
Bei der Auswertung nach Lehrarzttätigkeit war der PoCT für M2-Pyruvatkinase signifikant 
mehr GPTUs als GPs bekannt, sonst ergaben sich keine Unterschiede zwischen diesen 
beiden Gruppen. Bei der Auswertung nach Ortsgröße (<20.000 und ≥ 20.000 EW) zeigten sich 
einzelnen signifikante Unterschiede. Ärzte aus ländlichen Gegenden kannten signifikant 
häufiger PoCT´s für: HFABP, CRP, PSA, Helicobacter pylori, H2-Atemtest. 
 
Schlussfolgerung: Zum Zeitpunkt der Befragung haben Schnelltests als diagnostisches Mittel 
in Sachsen nur eine geringe Bedeutung. Dies ist unabhängig von Alter und Geschlecht der 
Ärzte, der Tätigkeit als Lehrarzt und der Lage der Praxis (groß- und mittelstädtischen oder 
kleinstädtisch-ländlichen). Obwohl die Ärzte aus den eher ländlicheren Bereichen scheinbar 
besser über Schnelltests informiert sind, ergeben sich keine Unterschiede in der 
Nutzungsfrequenz und Bedeutung. Um die genauen Gründe herauszufinden bedarf es 
weiterer Forschung. Sicherlich spielen hier die Ableitung der therapeutischen Konsequenz, die 
Anwendungssicherheit, das Zeitmanagement, die Praktikabilität, sowie die Frage der 
Kostendeckung und die gute Erreichbarkeit von Laboratorien bzw. labormedizinischen Praxen 
eine Rolle.  
Unsere Studie ist nach unserem Wissen die erste, welche die Meinung der GPs/GPTUs zu 
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Angaben zur Person 
Facharzt für (bitte alle Facharzttitel mit Datum nennen):              
Zusatzbezeichnungen (bitte alle nennen):                 
Alter:    Jahr der Niederlassung:    akademischer Grad:  Habilitation  Promotion  Diplom  keiner 
Geschlecht:  männlich  weiblich 
Tätigkeit:  Einzelpraxis  Gemeinschaftspraxis  MVZ 
Fortbildungsdiplom (250 Pkt.) SLÄK 2009 erreicht:  ja     nein 
Mitgliedschaften:  SGAM   DEGAM  Hausärzteverband  keine  andere:        
Lehrarzt einer Universität:  ja, Universität:     nein 
 
Welche der folgenden diagnostischen Tests nutzen Sie in der Praxis (Zutreffendes bitte ankreuzen, im ersten Teil Mehrfachauswahl möglich )? 
 
Schnelltest auf / für… 
Mir ist der 
Laborparameter 
bekannt. 
Mir ist die Anwendung / 
Interpretation des 
Parameters bekannt. 
Mir ist der 
Schnelltest 
bekannt. 
Ich nutze  
diesen Test. 
Ich halte diesen Test für …          











 Epstein-Barr-Virus (EBV) O O O O O O O O 
 Influenza (Saisonale Grippe) O O O O O O O O 
 H1N1-Influenza (Neue Grippe) O O O O O O O O 
 Respiratory Syncytial Virus (RSV) O O O O O O O O 
 Borreliose O O O O O O O O 
 Chlamydien O O O O O O O O 
 Salmonella typhii O O O O O O O O 
 Streptokokken A O O O O O O O O 
 Methicillinres. Staph. aureus (MRSA) O O O O O O O O 
 Helicobacter pylori O O O O O O O O 
 C13-Atemtest (Helicobacter pylori) O O O O O O O O 
 H2-Atemtest (Lactoseintoleranz) O O O O O O O O 




Schnelltest auf / für… 
Mir ist der 
Laborparameter 
bekannt. 
Mir ist die Anwendung / 
Interpretation des 
Parameters bekannt. 
Mir ist der 
Schnelltest 
bekannt. 
Ich nutze  
diesen Test. 
Ich halte diesen Test für … 











 Urin Teststreifen  O O O O O O O O 
 Mikroalbumin im Urin O O O O O O O O 
 Albumin im Urin O O O O O O O O 
 Schwangerschaftstest – Humanes 
Chorion Gonadotropin (HCG)  
O O O O O O O O 
 Heart fatty binding protein – AMI O O O O O O O O 
 Myoglobin  O O O O O O O O 
 Troponin I / T  O O O O O O O O 
 Brain Natriuretic Peptide (BNP) O O O O O O O O 
 D-Dimer  O O O O O O O O 
 CRP O O O O O O O O 
 Blutzucker  O O O O O O O O 
 Cholesterin  O O O O O O O O 
 Prostata spezifisches Antigen (PSA)  O O O O O O O O 
 Zöliakie- IgA  O O O O O O O O 
 
 
1. Ich benutze in meiner Praxis folgende Schnelltests, die nicht in der o. g. Liste stehen: (Bitte in Stichpunkten antworten!) 
 
 






8 Darstellung des eigenen Beitrages 
 
Der eigenen Beitrag des Promovenden zur Publikation besteht aus der Erfassung der Daten 
inkl. Erstellung des Fragebogens (Inhalt). Im Weiteren wurde die Verschlüsselung und 
Auswertung der Daten durch mich durchgeführt. Das Manuskript wurde durch mich zunächst in 





………………………………….   …………………………………. 
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